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THE CASE OF TOTAL SPINAL ANESTESIA IN BRACHIAL 
PLEXUS BLOC FROM SUPRACLAVICULAR AXESS BY KU-
LENKAMPH 
 
At the present time, both in Ukraine and abroad increased interest in 
regional anesthesia for operations on the upper limbs. This is due to the 
creation of new local anesthetics, and new hard-ware-based methods  of the  
nerves  search. 
Up to 80% operations on the upper limbs in Ukraine are performed 
using regional anesthesia. The brachial plexus block has a number of 
advantages before general anesthesia, however, may cause the major 
complications .This article describes a rare case, but perhaps the most 
dangerous complications of the brachial plexus block -total spinal 
anesthesia. At untimely and inadequate actions of this complication can 
very quickly lead to cardiac arrest. The purpose of this work is methodical 
elaboration an algorithm for diagnosis and emergency measures in the event 
of such complications, as well as its prevention. 
Early diagnosis and timely and adequate treatment are essential in the 
treatment of total spi-nal block. 
Activities that must be performed immediately: 
1 - stop the introduction of anesthetic; 
2 - ventilation via face mask with 100% oxygen with subsequent 
intubation in a short period of time. As a rule, it does not require an 
additional injection of anesthetics and muscle relaxants; 
3 - correction of hypotension by introduction of vazopressors and 
intravenous infusion of crystal-loids and colloids; 
4 – bradycardia correction by introduction cholinergic antagonists and 
β-agonists 
Article describes possible ways of penetration of the anesthetic into the 
subarachnoid space, clinical features, urgent measures and tactics for the 
upcoming operation. Wider application of instrumental methods of search 
nerves using a neurostimulator and under ultrasound control will allow 
significantly reduce the likelihood of total spinal block when performing 
blockade of the brachial plexus. 
Key words: complication, apnea, hypotension, interscalene, 
neurostimulator, intubation, ventilation. 
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СЛУЧАЙ ТОТАЛЬНОЙ СПИНАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ ПРИ 
ПРОВЕДЕНИИ БЛОКАДЫ ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕТЕНИЯ ИЗ 
НАДКЛЮЧИЧНОГО ДОСТУПА ПО КУЛЕНКАМПФУ 
В настоящее время, как у нас в Украине, так и за рубежом от-
мечается повышенный интерес к регионарной анестезии при про-
ведении операций на верхней конечности. Это связано с появлени-
ем как новых местных анестетиков, так и новых аппаратных мето-
дов поиска нервов. 
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До 80% операций на верхней конечности, в Украине выполня-
ются с использованием регионарной анестезии. Блокада плечевого 
сплетения имеет ряд преимуществ перед общей анестезией, одна- 
ко при ее выполнении возможны так же и осложнения. В статье 
описан случай редкого, но, пожалуй, самого грозного осложнения 
блокады плечевого сплетения - тотальной спинальной анестезии. 
При несвоевременных и неадекватных действиях данное осложне-
ние может очень быстро привести к остановке сердечной деятель-
ности. Цель работы- разработка алгоритма диагностики и неот-
ложных мероприятий при возникновении данного осложнения, а 
так же его профилактика. В статье описаны возможные пути про-
никновения анестетика в субарахноидальное пространство, осо-
бенности клинической картины, неотложные мероприятия, тактика 
в отношении предстоящей операции. Более широкое применение 
аппаратных методов поиска нервов при помощи миостимулятора и 
под ультразвуковым контролем позволят значительно снизить ве-
роятность возникновения тотального спинального блока при вы-
полнении блокад плечевого сплетения. 
Ключевые слова: осложнение, апноэ, гипотония, межлестнич-
ный, нейростимулятор, интубация, вентиляция. 
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ВИПАДОК ТОТАЛЬНОЇ СПИНАЛЬНОЇ АНЕСТЕЗІЇ ПРИ 
ПРОВЕДЕННІ БЛОКАДИ ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕТЕНЯ З 
НАДКЛЮЧИЧНОГО ДОСТУПУ ПО КУЛЕНКАМПФУ 
На даний час, як в Україні, так і за кордоном спостерігається 
підвищений інтерес до регіонарної анестезії при операціях на вер-
хніх кінцівках. Це пов'язано як з появою нових місцевих анестети-
ків, так і нових апаратних методів пошуку нервів. 
До 80% операцій на верхніх кінцівках в Україні виконуються з 
використанням регіонарної анестезії. Блокада плечового сплетіння 
має ряд переваг перед загальною анестезією, однак при її виконан-
ні можливі так само і ускладнення. У статті описаний випадок рід-
кісного, але, мабуть, самого важкого ускладнення блокади плечо-
вого сплетення - тотальної спінальної анестезії. При несвоєчасних і 
неадекватних діях дане ускладнення може дуже швидко призвести 
до зупинки серцевої діяльності. Мета даної роботи - розробка алго-
ритму діагностики та невідкладних заходів при виникненні даного 
ускладнення і його профілактика. В статті описані можливі шляхи 
проникнення анестетика в субарахноїдальний простір, особливості 
клінічної картини, невідкладні заходи, тактика щодо майбутньої 
операції. Більш широке застосування апаратних методів пошуку 
нервів за допомогою міостимулятора і під ультразвуковим контро-
лем дозволять значно знизити ймовірність виникнення тотального 
спінального блоку при виконанні блокади плечового сплетення. 
Ключові слова: ускладнення, апное, гіпотонія, міждрабинчас-
тий, нейростимулятор, інтубація, вентиляція. 
Автор, ответственный за корреспонденцию: *redko-03@yandex.ru 
 
Вступление 
Блокада плечевого сплетения является одной 
из разновидностей регионарной анестезии (РА). 
В последние годы в отечественной и зарубеж-
ной анестезиологии отмечается бум использо-
вания методов регионарной анестезии при опе-
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рациях на верхних конечностях. В настоящее 
время 60-80% травматологических и ортопеди-
ческих операций у взрослых пациентов выпол-
няются под РА. Важными преимуществами РА 
перед методами общей анестезии являются 
уменьшение выраженности послеоперационного 
болевого синдрома, снижение нейрогумораль-
ного ответа организма на операционную травму, 
уменьшение интраоперационной кровопотери, 
улучшение микроциркуляции в оперированной 
конечности, уменьшение количества легочных 
осложнений. В настоящее  время используются 
4 доступа к плечевому сплетению: межлестнич-
ный, надключичный, подключичный и аксил-
лярный. 
Тотальный спинальный блок (ТСБ) развива-
ется при блокаде местными анестетиками шей-
ных спинномозговых корешков и ствола голов-
ного мозга. Типичными симптомами тотальной 
спинальной анестезии являются апноэ, гипото-
ния, брадикардия, потеря сознания, двусторон-
ний мидриаз. 
Апноэ развивается как вследствие паралича 
межреберных нервов и диафрагмы (блокада 
шейных спинномозговых нервов), так и в ре-
зультате непосредственного воздействия ане-
стетика на дыхательный центр продолговатого 
мозга. 
Гипотония развивается вследствие симпати-
ческой блокады, которая приводит к вазодиля-
тации, происходит снижение венозного возвра-
та, падение сердечного выброса и системного 
сосудистого сопротивления.  
Брадикардия обусловлена несколькими фак-
торами. Значительное распространение местно-
го анестетика приводит к симпатической блока-
де сердца на уровне Т1-Т4, не оказывая влияния 
на тонус вагуса. Кроме того, частота сердцебие-
ний может уменьшаться и в результате сниже-
ния преднагрузки.  
Развивающийся при тотальном спинальном 
блоке мидриаз обычно связывают с блокадой 
глазодвигательных нервов. 
Гипоксия, гипотония и брадикардия приво-
дят к остановке сердечной деятельности.      
Адекватной вентиляцией и использованием ва-
зопрессоров необходимо предотвратить ее воз-
никновение. 
Актуальность. 
Тотальный спинальный блок является ти-
пичным осложнением спинальной и эпидураль-
ной анестезии. При выполнении блокады плече-
вого сплетения встречается редко. Однако в ли-
тературе описано немало таких случаев [1,2,3,4]. 
Все описанные случаи возникали при выполне-
нии блокады плечевого сплетения из межлест-
ничного доступа. В доступной нам литературе 
не найдено описание развития данного ослож-
нения при выполнении блокады из надключич-
ного доступа по Куленкампфу. При выполнении 
блокады из межлестничного доступа возможно 
непосредственное введение анестетика в суба-
рахноидальное пространство при случайном 
прохождении иглы через межпозвоночное от-
верстие [5,6]. Такой механизм возникновения 
тотального спинального блока невозможен при 
выполнении блокады из надключичного досту-
па.  
Материалы и методы 
Больная М, 36 лет поступила в ортопедиче-
ское отделение в плановом порядке для метал-
лоостеосинтеза обеих костей правого предпле-
чья. Во время предоперационного осмотра со-
путствующих заболеваний не выявлено, риск 
анестезии ASA 1. Противопоказаний к проведе-
нию регионарной анестезии нет. Методом ане-
стезии выбрана блокада плечевого сплетения 
надключичным доступом по Куленкампфу.  
В операционной налажено мониторное 
наблюдение за больной. Гемодинамика ста-
бильная: пульс 82/мин, А/Д -125/75 мм.рт.ст., 
SaO2-96%.  Положении больной на спине с не-
большой подушкой под плечами. Использова-
лась методика поиска плечевого сплетения при 
помощи парестезии надключичным доступом по 
Кулленкампфу. Для проведения анестезии ис-
пользовался 2% лидокаин с адреналином в раз-
ведении 1: 2000000. После получения паресте-
зии и проведения аспирационной пробы была 
проведена тест-доза для контроля за точностью 
введения препаратов - 3 мл. 2% лидокаина, за-
тем, после повторной аспирационной пробы, 
введено еще 5 мл 2% лидокаина.  Больная пожа-
ловалась на головокружение и затрудненное 
дыхание, после чего  наступила потеря созна-
ния, развились апноэ и двусторонний мидриаз. 
А/Д снизилось до 90/50 мм.рт.ст., пульс 65/мин. 
Такое резкое изменение состояния  пациентки 
было расценено как нежелательное распростра-
нение раствора анестетика в субарахноидальное 
пространство, вследствие чего возникла тоталь-
ная спинномозговая анестезия. 
Результаты исследования. 
Выполнена интубация трахеи и перевод на 
ИВЛ без дополнительного введения анестетиков 
и миорелаксантов. Гемодинамика стабилизиро-
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вана однократным введением мезатона 20 мг с 
последующей инфузией физиологического рас-
твора в объеме 400 мл и раствора Рингера -  400 
мл. 
Учитывая стабильную гемодинамику паци-
ентки, было принято решение не отменять опе-
рацию. 
Операция длилась 80 минут и прошла без 
осложнений. Гемодинамика на протяжении всей 
операции оставалась стабильной. Через 1.5 часа 
пациентка начала приходить в сознание и через 
2 часа, после восстановления адекватного дыха-
ния, экстубирована и переведена в отделение 
интенсивной терапии для послеоперационного 
наблюдения. Послеоперационный период про-
текал без осложнений - без гемодинамических 
нарушений и неврологического дефицита. Через 
5 часов больная переведена в профильное отде-
ление. 
Обсуждение результатов 
При выполнении блокады из надключичного 
доступа по Куленкампфу возможны два пути 
попадания анестетика интратекально. Первый 
путь - введение анестетика в манжету твердой 
мозговой оболочки, сопровождающей спинно-
мозговые нервы. Внутренний листок твердой 
оболочки спинного мозга вместе с прилежащей 
к ней паутинной оболочкой облегает нервные 
корешки и спинномозговые нервы в виде ман-
жет, следуя за ними в межпозвоночных отвер-
стиях. Затем, при выходе из межпозвоночных 
отверстий, без заметной границы они переходят 
в периневрий. В некоторых случаях такие рука-
ва (дивертикулы) не заканчиваются на уровне 
межпозвоночных отверстий, и могут иметь дли-
ну до 8 см [1,7]. При их проколе возможно ин-
тратекальное введение анестетика во время вы-
полнения блокады из любого надключичного 
доступа. К сожалению, из доступных источни-
ков не удалось выяснить, как часто встречается 
подобная анатомическая особенность. Во-
вторых, возможно развитие тотального спи-
нального блока при интраневральном введении 
анестетика. Эндоневрий представляет собой 
слой тонкой соединительной ткани, содержит 
жидкость, подобную спинномозговой, и эндо-
невральные щели. Возможно продвижение ане-
стетика по эпиневрию в каудальном направле-
нии с дальнейшим попаданием в спинномозго-
вую жидкость [3,8]. Тотальный спинальный 
блок в этом случае развивается медленно - от 5 
до 30-40 минут. Интраневральное введение ане-
стетика сопровождается сильной болью. В та-
ком случае необходимо сразу прекратить введе-
ние анестетика и найти другую точку введения в 
соответствие с парастезией. Возможны так же 
неврологические осложнения в послеопераци-
онном периоде, связанные с травмой или сдав-
лением нерва.  
К сожалению, точный механизм развития 
спинального блока в данном случае не может 
быть определен ретроспективно. Однако быст-
рое наступение блока, отсутствие боли и после-
дующих неврологических нарушений позволя-
ют предположить введение анестетика в рукав 
спинномозговой оболочки. 
Во всех описанных в литературе случаях пе-
ред введением анестетика проводилась аспира-
ционная проба [1,2,3,4]. Однако негативная ас-
пирационная проба далеко не всегда способна 
предупредить развитие тотального спинального 
блока. 
Предполагаемая продолжительность апноэ 
соответствует известной продолжительности 
действия местного анестетика, для 2% лидокаи-
на она составляет 60-120 мин.. Вместе с тем 
продолжительность апноэ может варьировать в 
зависимости от дозы анестетика, попавшей в 
субарахноидальное пространство [9]. 
В описанных в литературе случаях не отме-
чались выраженная, плохо контролируемая ги-
потония и брадикардия [2,3,6]. Обычно гемоди-
намику удавалось стабилизировать 1-2 кратным 
введением вазопрессоров и инфузией 800-1000 
мл кристаллоидов. В инфузии коллоидных рас-
творов, как правило, необходимость не возника-
ла. 
Это можно объяснить несколькими момен-
тами. Во-первых, анатомическим строением 
спинномозгового канала в шейном отделе. 
Сагитальный диаметр позвоночного канала, в 
норме в краниальном участке в среднем равен 
20 мм, уменьшается в сегменте С З-4 до ≈ 17 
мм, а в сегменте С5-6 до14 мм. Благодаря тако-
му строению, более вероятно продвижение ане-
стетика в каудальном направлении с симпатиче-
ской денервацией в небольшом количестве сег-
ментов спинного мозга. Этому может способ-
ствовать положение больного с подушкой под 
плечами. Во-вторых, в спинномозговой канал 
может попасть небольшое количество анестети-
ка, особенно при его введении из нескольких 
точек [6]. В нашем случае молодой возраст па-
циентки и достаточные компенсаторные воз-
можности так же могли сыграть свою положи-
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тельную роль в относительной стабильности 
гемодинамики. 
Важное решение, которое должен принять 
анестезиолог - как поступить с запланированной 
операцией. Тотальный спинальный блок не яв-
ляется абсолютным противопоказанием к про-
ведению плановой операции [1,9]. Амнезия, 
выраженная анестезия и миорелаксация создают 
даже более комфортные условия для хирурга. 
При условии стабилизации гемодинамики и 
надежной протекции дыхательных путей опера-
ция может быть выполнена. Если же состояние 
гемодинамики и ЦНС вызывают сомнения, опе-
рацию лучше отложить на другой день. 
Ранняя диагностика и своевременные адек-
ватные лечебные мероприятия являются   осно-
вополагающими в лечении тотального спиналь-
ного блока 
Мероприятия, которые необходимо выпол-
нить немедленно [9]: 
 1 - прекратить введение анестетика; 
 2 - ИВЛ через лицевую маску 100% кисло-
родом с последующей интубацией трахеи в 
наиболее короткий срок. Как правило, это не 
требует дополнительного введения анестетиков 
и миорелаксантов; 
 3 - коррекция гипотонии введением вазо-
прессоров и внутривенной инфузией кристалло-
идов и коллоидов; 
 4 - коррекция брадикардии введением холи-
нолитиков и β-адреномиметиков. 
Идентификация плечевого сплетения в опи-
саном случае проводилась методом получения 
парестезии. Метод является достаточно субъек-
тивным. Анестезиологом учитываются анато-
мические ориентиры и появление у больного 
парестезий, возникающих при нахождении иглы 
в непосредственной близости к нерву. В насто-
ящее время могут использоваться более совре-
менные методы индентификации. Одним из та-
ких методов является  электрическая стимуля-
ция импульсами постоянного тока силой 0,1-1,0 
мА и напряжением 1-10 В через изолированную 
иглу с получением в ответ мышечных сокраще-
ний.   Метод позволяет наиболее точно опреде-
лить положение нерва, но не всегда может от-
личить периневральное расположение иглы от 
интраневрального. В последние годы, с целью 
определения локализации нерва, все чаще ис-
пользуется метод проведения регионарной ане-
стезии под ультразвуковым контролем [10]. Ме-
тод позволяет визуализировать как плечевое 
сплетение, так и распространение анестетика 
вокруг нервов. К сожалению, в нашей стране 
использование последних двух методов значи-
тельно ограничено из-за дороговизны использу-
емой аппаратуры. 
Выводы. 
Развитие тотальной спинальной анестезии 
при выполнении блокады плечевого сплетения 
является грозным, но не фатальным осложнени-
ем. При проведении своевременных и адекват-
ных мероприятий имеет благоприятный исход. 
Нельзя проводить блокады периферических 
нервов и сплетений при отсутствии кислорода, 
дыхательной аппаратуры, инструментария для 
интубации трахеи и средств для проведения 
сердечно-легочной реанимации 
Такие мероприятия, как проведение аспира-
ционной пробы перед введением анестетика, 
введение тест-дозы, введение анестетика из не-
скольких точек, использование нейростимуля-
тора, снижают вероятность развития тотального 
спинального блока при блокаде плечевого спле-
тения из надключичных доступов, но не могут 
гарантировать полную безопасность. Перспек-
тивным в этом направлении является проведе-
ние блокад под ультразвуковым контролем. 
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